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L es cellulites cervico-faciales ( cer - 
vico-facial necrotizing fasciitis 
des auteurs anglo-saxons) consti- 
tuent aujourd’hui l’une des urgences 
oto-rhino-laryngSes (ORL) les plus 
prSoccupantes de la discipline. Par leur 
gravitS d’abord, car elles mettent en jeu 
le pronostic vital, imposant des les 
premieres heures la mise en route d’un 
traitement multidisciplinaire particu- 
lierement lourd et laissent souvent 
d’importantes sequelles esthStiques 
et/ou fonctionnelles. 1 ' 3 Par le caractere 
inopinS de leur survenue ensuite, puis- 
qu’a partir d’une infection apparemment 
banale, le plus souvent pharyngSe ou 
dentaire, elles entrainent rapidement 
une necrose extensive s’Stendant aux 
espaces cellulo-aponSvrotiques cervi- 
caux voire mSdiastinaux. 47 Par leur 
frequence enfin, puisque de fagon sur- 
prenante, tous les centres d’urgence 
ORL notent leur incidence croissante 
depuis ces dernieres annSes. 

Au debut, une infection 
apparemment banale 

Tout dSbute habituellement par une 
infection apparemment banale revetant 
le tableau d’une angine, d’un phlegmon 
pSri-amygdalien ou d’un abces dentaire 
avec leur cortege de dysphagie, de dou- 
leur cervicale, de trismus et de fievre. 
Plus rarement, il s’agit d’une pathologie 
glandulaire a type de sous-maxillite ou 
de parotidite, ou d’un traumatisme 
cervical externe ou iatrogSnique tel que 
peuvent en provoquer une fibroscopie 


ou une dilatation cesophagienne difficile. 
La survenue au dScours de ces gestes 
d’une douleur thoracique a une grande 
valeur d’orientation. De meme, une dou- 
leur fulgurante survenant lors d’un soin 
dentaire canalaire effectuS a l’aide d’un 
jet d’air comprimS constitue d’emblSe un 
signe de haute suspicion. 

Face a ces symptomes, c’est l’apparition 
en quelques heures ou 2 ou 3 jours de 
signes locaux inquiStants, en tout cas 
disproportionnSs avec l’infection initiale 
(tumefaction cervicale inflammatoire, 
parfois fluctuante, crepitation sous- 
cutanSe, douleur thoracique, dyspnSe, 
trismus severe) et/ou gSnSraux tSmoi- 
gnant d’un sepsis severe (asthSnie, teint 
terreux, voire Stat confusionnel) qui doit 
alerter le praticien. 

Tout est alors question d’heures. Que 
le diagnostic soit pose ou seulement 
suspects, il faut en effet immSdiatement 
transferer le patient en service d’urgences. 

Prise en charge chirurgicale 
en urgence 

L’examen clS est la tomodensitomStrie 
cervico-thoracique (fig. 1 et 2) avec injec- 
tion de produit de contraste. Il permet en 
effet de dresser une cartographie precise 
des regions atteintes, d’orienter l’enquete 
Stiologique, de dSpister une mSdiastinite 
souvent pauci-symptomatique, de reveler 
d’autres complications locorSgionales et 
ainsi de guider le geste chirurgical. 840 

Puis, apres un rapide bilan anesthS- 
sique avec Sventuellement dSchocage, 
une mise a plat chirurgicale est rSalisSe 


dans les plus brefs dSlais compte tenu de 
la rapiditS avec laquelle, profitant des 
espaces de diffusion cellulo-aponevro- 
tiques, l’infection se propage de fagon 
dSclive vers le mSdiastin. 

Par un abord cervical, uni- ou bilateral, 
parfois endobuccal, complete au besoin 
par un abord thoracique par sterno- 
tomie ou thoracotomie, un curetage des 
regions infectees avec excision des tissus 
necrotiques jusqu’en tissu sain vascula- 
rise est pratique, suivi d’un lavage pro- 
longs au serum physiologique beta- 
dine. 11-13 Selon l’etiologie, sont prati- 
quees une avulsion dentaire avec cure- 
tage alveolaire, une amygdalectomie, 
une extraction d’un corps Stranger, et/ou 
une sous-mandibulectomie, une lobec- 
tomie, voire une thyroidectomie en cas 
d’abces thyro'idien. Dans tous les cas, le 
champ opSratoire n’est pas refermS, afin 
de permettre un drainage spontanS et 
dSclive des Spanchements locaux, via 
des lames ou des drains tubulSs (fig. 3). 

Une trachSotomie de sScuritS est le 
plus souvent effectuSe afin de faciliter 
la prise en charge respiratoire de ces 
patients qui sont maintenus sous sSdatifs 
et transfSrSs en service de rSanimation. 

Deux types de prSlevement sont systS- 
matiquement pratiquSs en cours d’inter- 
vention : un prSlevement anatomopatho- 
logique afin d’Sliminer une Sventuelle 
pathologie tumorale, notamment chez 
le sujet alcoolo-tabagique, rSalisant la 
classique cellulite carcinomateuse ; un 
prSlevement bactSriologique par recueil 
de pus sur gSlose a l’oxygene ou sur 
milieux de type Portagerm. 
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UB 1 ]| Tomodensitometrie cervicale d'une cellulite QEH3H Tomodensitometrie thoracique d une mediastinite gazeuse. 

gazeuse pharyngee. 


Le geste chirurgical se conclut par la 
mise en route d’une antibiotherapie 
parenterale probabiliste, qui est secon- 
dairement adaptee en fonction de l’anti- 
biogramme des germes identifies. 

Et une prise en charge 
medicale « lourde «... 

A la lourdeur de cette prise en charge 
chirurgicale initiale s’ajoute celle de la 
prise en charge medicale. 14 

C’est en effet une ou deux fois par jour 
qu’en service de reanimation le lit opera- 
toire doit etre verifie par l’equipe chirur- 
gicale. Cela est realise au lit du malade, 
sous breve sedation : apres soulevement 
du lambeau, le champ cervical est reex- 
plore, les tissus necrotiques excises, les 
eventuelles poches de pus effondrees 
au doigt, la cavite brossee et lavee au serum 
betadine. Ces gestes sont repetes jusqu’a 
cessation du processus infectieux et jus- 
qu’a ce qu’une fibrose s’installe et comble 
progressivement la zone operatoire. 

Parallelement, sont etroitement sur- 
veillees les constantes biologiques, guet- 
tant la reviviscence de stigmates inflam- 
matoires : toute elevation de celles-ci 
impose une nouvelle exploration chirurgi- 


cale et/ou la pratique d’une tomodensito- 
metrie cervico-thoracique a la recherche 
d’une collection purulente persistante. 

Les parametres hemodynamiques 
sont egalement observes afin de detecter 
la survenue d’une defaillance hemodyna- 
mique ou autre. 

Les soins infirmiers comportent pour 
leur part la prevention et le traitement 
d’eventuelles complications de decubitus, 
incluant notamment une anticoagulation 
efficace. 

Quant a l’antibiotherapie, son protocole 
d’administration peut varier selon les 
auteurs. Elle est initialement probabiliste 
(association d’une betalactamine de type 
cephalosporine de troisieme generation 
ceftriaxone [Rocephine] et d’un imidazole 
ornidazole [Tiberal]) puis secondairement 
adaptee en fonction de l’antibiogramme 
des germes identifies. 15 Sa duree varie 
selon la gravite de l’infection initiale, et 
surtout 1’evolution du patient : d’un mini- 
mum de 15jours, jusqu’a plusieurs semai- 
nes apres controle local de l’infection. 

L’oxygenotherapie hyperbare est recom- 
mandee par certains auteurs et constitue 
probablement une arme therapeutique 
interessante. 16 Toutefois, son application 
souleve de difficiles problemes logistiques, 


le premier d’entre eux etant le transfert 
du patient vers un centre equipe. Par 
ailleurs, son efficacite semble etroitement 
correlee a celle du debridement chirurgi- 
cal. 17 Probablement parce que bien prati- 
que par un chirurgien aguerri, ce debri- 
dement permet a l’oxygene d’acceder 
aux tissus en souffrance. 

Au total, la gravite de l’affection est illus- 
tree par une duree de ventilation meca- 
nique de 1 a 2 semaines, d’intubation 
ou de tracheotomie de 2 a 3 semaines, 
d’hospitalisation de 1 mois et de mortalite 
de5al0%. 

De nombreuses complications 
et sequelles 

Quelle que soit la qualite de la prise en 
charge, une ou plusieurs reprises chirur- 
gicales en salle d’operation sont souvent 
necessaires, avec dans un tiers des cas 
necessite d’une exploration chirurgicale. 
De plus, de nombreuses complications 
graves sont susceptibles de survenir : 
pneumopathie, defaillance hemodyna- 
rnique et/ou mediastinite, rendant compte 
d’une mortalite non negligeable et, dans 
les autres cas, allongeant et alourdissant 
une hospitalisation. Une thrombose de la 
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veine jugulaire, initiale ou secondaire, 
doit etre recherchee, notamment en cas 
de symptomes evoquant une embolie 
pulmonaire, de troubles de la conscience 
ou de signes neurologiques inexpliques 
faisant craindre une thrombophlebite 
cerebrale. 

D’autres complications sont egalement 
a craindre : atelectasies pulmonaires, 
pericardites, pharyngostomes, escarres, 
syndrome de sevrage alcoolique, etc. 

A terme, de nombreux patients gardent 
des sequelles fonctionnelles a type 
de troubles de la deglutition, dysphonie, 
amyotrophie, raideurs articulaires, diffi- 
cultes respiratoires, trismus, etc. S’y ajou- 
tent de frequentes sequelles esthetiques 
pouvant dans nombre de cas necessiter 
des plasties locoregionales. 

Au plan bacteriologique 

Les prelevements peroperatoires reve- 
lent habituellement une predominance 
d’infections multigermes a strepto- 
coques et a anaerobies, justifiant l’anti- 
biotherapie probabiliste de premiere 
intention. 18 Cette association strepto- 
coques, en regie generale du groupe 
milleri, et anaerobies est particuliere- 
ment frequente et correspond de fait 
a une synergie de flore cultivable. 

En cas d'origine pharyngee, Staphylo- 
coccus aureus est souvent trouve alors 
qu’en cas d’infection dentaire Streptococ- 
cus milleri et Prevotella sont les agents 
pathogenes les plus frequents. Cette 
co-infection par Streptococcus milleri et 
Prevotella est frequente, alors qu’une 
association morbide n’est jamais trouvee 
en cas de Staphylococcus aureus ou 
de Streptococcus pyogenes du groupe A. 
Ce dernier semble capable d’agir seul, 
c’est-a-dire sans synergie avec des anaero- 
bies, sans doute en raison d’un pouvoir 
pathogene eleve per se, alors que dans le 
cas de la flore buccale et oropharyngee, 
les germes aerobies, en diminuant le 
potentiel oxydatif des tissus, feraient le lit 
du developpement de la flore anaerobie. 19 

De tres nombreuses autres especes 
non identifiables par les techniques clas- 


siques de culture sont sans doute presen- 
tes. Leur identification necessite une 
approche moleculaire actuellement 
en cours de developpement et confirmera 
une diversite extreme de la flore. II reste 
que ces germes sont sans aucun doute 
toxinogenes, ce qui explique la gravite. 
II est aussi probable qu’ils agissent sur les 
recepteurs Toll, dont on sait qu’ils inter- 
viennent dans la reponse immunitaire 
et le declenchement de rinflammation. 

La prise d’AINS : un facteur 
favorisant ? 

Au plan epidemiologique, certains fac- 
teurs de comorbidite ont ete rapportes 
dans les publications scientifiques : dia- 
bete, arteriosclerose, alcoolisme, insuffi- 
sance renale chronique, cancer, obesite, 
immunodepression, prise de toxiques 
par voie intraveineuse, ou post-partum. 
II existe par ailleurs dans les publications 
un certain nombre de cas cliniques reliant 
la prise d'anti-inflammatoires steroidiens 
ou non (AINS) et les cellulites cervico- 
faciales. 20 ' 21 Certains mecanismes biolo- 
giques de ces anti-inflammatoires peuvent 
en effet predisposer a des infections gra- 
ves. Toutefois, si les AINS peuvent mas- 
quer les symptomes et signes initiaux 
et differer le diagnostic et la prise en charge, 


leur responsabilite dans l'aggravation 
des cellulites reste a demontrer. II sem- 
ble en revanche que la prise de corticoides 
favorise la survenue de mediastinites. 22 

Aucun facteur favorisant ni terrain parti- 
culier favorisant le developpement d’une 
cellulite n’est clairement retrouve. Le seul 
parametre susceptible d’etre incrimine est 
un traitement initial sans doute inadapte 
ainsi qu’une automedication concernant 
essentiellement la prise d’AINS. 

Conclusion 

Avec une mortality non negligeable, 
une duree moyenne d’hospitalisation 
de pres de 4 semaines, des sequelles 
fonctionnelles et esthetiques chez la moi- 
tie des patients, les cellulites cervico- 
faciales constituent sans conteste l’une 
des urgences ORL les plus graves. 23 

Leur diagnostic precoce repose essen- 
tiellement sur la tomodensitometrie 
cervico-thoracique qu’il faut savoir 
demander devant l’apparition de signes 
fonctionnels intenses ou de signes de 
sepsis severe. A defaut surviennent un 
emphyseme ou une crepitation sous- 
cutanee temoignant d'une forme gan- 
greneuse, ou un erytheme cervico-thora- 
cique souvent en rapport avec la sur- 
venue d'une mediastinite. 
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La prise en charge de ces patients souli- 
gne la necessity d'une equipe pluridisci- 
plinaire aguerrie, associant chirurgiens, 
radiologues et reanimateurs, puisqu'il faut 
pouvoir coordonner l'imagerie, souvent 
repetee, les actes chirurgicaux, souvent 
multiples, et la prise en charge globale du 
sepsis au sein d'un service d'anesthesie- 
reanimation. La prise en charge medicale 
associe antibiotherapie, reanimation 
hemodynamique, controle d’une even- 
tuelle defaillance polyviscerale et preven- 
tion des complications de decubitus. 

Enfin, on ne saurait trop insister sur les 
sequelles et l'alteration durable de la 
qualite de vie que genere cette affection. 

Cela justifie que le praticien soit 
informe des signes et symptomes annon- 
ciateurs de cette affection gravissime et 
que le patient sache faire appel a lui rapi- 
dement sans s’automediquer. • 

P. Tran Ba Huy declare ne pas avoir de liens d’interets. 


summary Cervico-facial necrotizing fasciitis 

Cervical fasciitis is a life-threatening condition often due 
to a benign pharyngeal or dental infection, leading to 
extensive necrosis, spreading along the fascia of the neck 
and possibly to the mediastinum. It represents one of the 
most severe ENT emergencies which requires immediate 
treatment by a multidisciplinary team. Facing any banal 
infection of the head and neck, great attention should be 
paid to any functional or general symptoms and signs of 
severe sepsis. Patient should be urgently referred to a 
tertiary center where a CT scan should immediately be 
done, followed by surgical drainage of the any cervical or 
thoracic abscesses. Intensive medical care is then 
needed to treat the frequently encountered cardio- 
hemodynamic failures or secondary pulmonary or 
mediastinal infections. The extreme severity of the 
condition is attested by a mortality rate averaging 5-1 0 %, 
pneumopathy developing in 1/3 of the patients, 
hemodynamic failure or mediastinitis in half of the 
patients, mean duration of mechanical ventilation of 1 0 
days, intubation of 13 days, tracheostomy of 31 days, 
intensive care unit of 17 days and hospitalization of 26 
days. Functional and esthetic sequellae were observed in 
half of the patients. No predisposing factors could be 
identified except possibly inadequate initial medical 
treatment and self-medication by non steroidal anti- 
inflammatory drugs. 


resume Cellulites cervico-faciales 

La cellulite cervico-faciale realise une infection bacterienne 
necrosante, a point de depart le plus souvent pharynge ou 
dentaire, diffusant le long des espaces aponevrotiques de la 
face et du cou et susceptible de s’etendre jusqu'au 
mediastin. Elle represente aujourd’hui une tres grave 
urgence ORL, engageanttres rapidement le pronostic vital et 
necessitant une prise en charge multidisciplinaire 
immediate. Elle doit etre suspectee devant I'apparition 
rapide, au decours d’une infection pharyngee ou dentaire 
apparemment banale, de signes fonctionnels intenses ou de 
sepsis severe. Son diagnostic precoce repose 
essentiellement sur la tomodensitometrie cervico-thoracique 
qui precise les regions anatomiques atteintes et guide 
I'etendue de la mise a plat chirurgicale. L'antibiotherapie 
initialement probabiliste est secondairement adaptee au(x) 
germe(s) responsable(s), le plus souvent streptocoques et 
anaerobies. Line mortalite de pres de 10 %, une duree 
moyenne d’hospitalisation de pres de 4 semaines et des 
sequelles fonctionnelles et esthetiques chez la moitie des 
patients attestent de la gravite de cette affection. Au plan 
epidemiologique, aucun facteur favorisant ni terrain 
particulier n’est retrouve, hormis sans doute un traitement 
initial inadapte ainsi qu'une automedication concernant la 
prise d’anti-inflammatoires non steroidiens. 
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